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Introducción: La diverticulitis aguda colónica (DAC) ha incrementado su incidencia 
durante las últimas décadas. La Tomografía Computada (TC) es el estándar de oro 
para su diagnóstico, ya que permite la identificación temprana de formas severas 
y de complicaciones. 
Objetivo: Comparar variables demográficas, clínicas, radiológicas y pronósticas en 
pacientes con DAC con manejo médico o quirúrgico.
Material y métodos: De enero de 2006 a agosto de 2008, se incluyeron conse-
cutivamente a todos los pacientes adultos con DAC corroborado por medio de 
TC atendidos en un hospital de tercer nivel de atención privada de la ciudad 
de Monterrey. Se registraron variables demográficas (edad y género), clíni-
cas, de laboratorio, uso de antimicrobianos y pronósticas. La TC se realizó en 
todos los pacientes durante las 12 horas inmediatas a su ingreso. Se realizó 
análisis estadístico descriptivo y comparativo, considerando una diferencia sig-
nificativa para valores de p < 0.05. 
Resultados: Se incluyeron 49 pacientes, hombres y mujeres, media de edad 55.2 ± 
13.4. Con respecto al manejo, el 28.6% (n=14) fueron manejados quirúrgicamente 
y el 71.4% (n = 35) tuvo manejo médico. Con respecto a la gravedad, el 89.7% (n = 
44) tuvo un episodio leve, requiriendo cirugía el 26.5%(n = 13). No se encontraron 
diferencias significativas entre ambos grupos con respecto al número de episodios 
previos de DAC ni a la estancia hospitalaria. No hubo defunciones.
Conclusiones: La mayoría de los cuadros de DAC fueron leves. La decisión de la 
realización de una cirugía no dependió en base a los hallazgos de la TC. El tra-
tamiento con antibióticos es muy heterogéneo y no parece influir en la decisión 
terapéutica, aunque en el caso de aquellos con cirugía existe una tendencia para 
el empleo de mayor número. La conducta de manejo quirúrgico es peculiar y no se 
aproxima a las guías nacionales o internacionales.
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Introducción
La enfermedad Diverticular Aguda Colónica (DAC) es una 
entidad que aunque considerada tradicionalmente propia 
de países occidentales, actualmente constituye un pro-
blema mundial, primordialmente debido la disponibilidad 
de alimentos altamente refinados y a la obesidad.1 De 
acuerdo a cifras publicadas en 2002 en los Estados Unidos, 
la DAC constituye la quinta entidad con mayor impacto en 
cuanto a costos del sistema de salud.2 Más aún, se ha 
observado una relación estrecha entre el incremento de 
edad y la prevalencia de esta entidad,3 observándose un 
incremento estable durante gran parte del siglo XX, lo 
cual se estima que continúe durante los próximos años.4 
La DAC se define como la presencia de pseudodiver-
tículos en un segmento o en la totalidad del colon.5 La 
entidad comprende un espectro que va desde una mani-
festación asintomática (diverticulosis) o bien presentarse 
con dolor e inflamación, lo que se denomina diverticulitis. 
A su vez, puede clasificarse en enfermedad complicada y 
no complicada.6-9 La localización con mayor frecuencia 
involucrada es el colon descendente y sigmoides, impli-
cadas en al menos el 90% de los casos.10 
La Tomografía Computada (TC) es el estándar de oro 
para el diagnóstico de la DAC11 debido a su elevada sensi-
bilidad y especificidad,12  a que valora patología colónica 
extra e intraluminal y los tejidos adyacentes; permite la 
identificación temprana de formas graves y complicacio-
nes y a que posibilita la intervención terapéutica como el 
drenaje de un absceso.  Esto impacta en el manejo ya que 
en la forma leve de esta entidad puede emplearse una 
dieta alta en fibra (de 20 a 35 g/día)13 así como antiinfla-
matorios intraluminales, antibióticos y anticolinérgicos con 
resultados favorables,14-17 mientras que en formas graves 
o en presencia de complicaciones el manejo es obligada-
mente quirúrgico.18 A pesar de la evidencia probada en 
las guías clínicas nacionales e internacionales, no existe 
un estudio en nuestra población que haya evaluado si la 
TC es una herramienta útil para la decisión clínica en-
tre manejo médico y quirúrgico, y por tanto el propósito 
de este estudio fue el comparar variables demográficas, 
clínicas, radiológicas y pronósticas en pacientes con DAC 
tratados en forma médica o quirúrgica con la finalidad 
de determinar si la TC influye la decisión del manejo de 
la DAC.
Material y método
Durante el periodo del 1 de Enero de 2006 a Agosto de 
2008, se estudiaron prospectivamente a todos los pacien-
tes ingresados al Hospital Christus Muguerza Alta Espe-
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Abstract
Introduction: Acute Colonic Diverticulitis (DAC) has increased its incidence over the 
last decade. Computed Tomography (TC) is the gold standard for the diagnosis of DAC 
since it allows early detection of severe forms of the disease and its complications.
Objective: To compare demographic, clinical, radiological and prognostic variables of 
patients with ACD managed by surgical or medical treatment.
Material and methods: From January 2006 to August 2008, all patients diagnosed with 
DAC corroborated by TC attended at a third-level private practice hospital of Monte-
rrey were included. Demographic (age and gender), clinical, laboratory, prognostic 
and therapeutic (use of antimicrobials) variables were assessed. TC was performed in 
all patients within the first 12 in-hospital hours. Descriptive and comparative statis-
tical analysis was performed, considering an statistically significant difference for p 
values < 0.05. 
Results: were included 49 patients, both men and women, the mean age was 55.2 ± 
13.4. Regarding treatment, 28.6% (n=14) received surgical management and 71.4% 
(n = 35) received medical management. On the context of severity, 89.7% (n = 44) had 
a mild episode, 6.5% (n = 13) requiring surgery. No significative differences were found 
regarding the number of previous ACD episodes nor the length of the hospital stay. No 
deaths were found. 
Conclusions: The majority of ACD episodes documented by TC were mild.  The thera-
peutic choice involving surgery was not based on TC results. Antimicrobial treatment 
was very heterogeneous and didn’t seem to influence management, although it was 
noticeable that in the surgical group exists a tendency for the use of more antimi-
crobials.  The surgical management seemed peculiar and does not resemble that on 
national or international guidelines. 
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de tomografía computada. Para efectos de diagnóstico, 
se realizó la TC dentro de las primeras 12 horas desde 
la llegada al hospital y todos los estudios fueron valo-
rados por un médico radiólogo. El estudio se realizó de 
acuerdo a las guías éticas de la declaración de Helsinki 
de 2008.19 
Variables estudiadas
Para efecto de la comparación, se realizó la misma de 
acuerdo al tipo de tratamiento indicado (médico o qui-
rúrgico). Se estudiaron las siguientes variables en todos 
los sujetos:
1)  Demográficas: edad y género
2)  Clínicas: presencia de fiebre (temperatura axilar > 
38°C), nivel de leucocitos (en miles por ml3) y ante-
cedente de episodios previos.
3)  Radiológicas: grado de severidad de acuerdo a la cla-
sificación de Hinchey modificada.6, 20, 21 
4)  Número y tipo de antimicrobianos empleados.
5)  Pronósticas: días de estancia hospitalaria y mortalidad. 
Análisis estadístico
Se realizó análisis estadístico descriptivo y comparativo 
por medio de prueba exacta de Fisher de dos colas con 
intervalos de confianza del 95% para variables categóricas 
así como la prueba de U de Mann-Whitney para variables 
continuas, considerando una diferencia estadísticamente 
significativa para valores de p < 0.05. El análisis se realizó 
con el paquete estadístico SPSS v16.0. (SPSS Inc., Chica-
go, IL)
Resultados
Se incluyeron 49 pacientes de acuerdo a los criterios de 
selección descritos, de los cuales el 28.5% (n = 14) fueron 
sometidos a procedimiento quirúrgico y el 71.5% (n = 35) 
fueron manejados solamente con tratamiento médico. No 
se encontraron diferencias con respecto a la edad o al 
género en ambos grupos (Tabla 1).
Con respecto a las manifestaciones clínicas, la pre-
sencia de fiebre se encontró en el 14.3% (n=2)  vs 20% 
(n=7) p = NS; mientras que el número de episodios previos 
de diverticulitis fue de  1.29 ± 0.5 vs 1.21 ± 0.4 p = NS. 
La media de leucocitos fue significativamente mayor en 
el grupo de tratamiento médico  11366 ± 3051 vs 9376 ± 
2840;  p = 0.03. En relación al grado de DAC, la mayo-
ría de los pacientes estudiados (89.7%; n = 44) tuvieron 
un episodio leve, relación que persistió en ambos grupos 
(92.8%, n = 13 vs 88.5%, n = 31; p = NS) (Figura 1).  En 
cuanto al esquema de antimicrobianos empleado, se en-
contró gran heterogeneidad en cuanto a la decisión del 
uso monoterapia o terapia dual, empleando entre imipe-
nem, ertapenem, clindamicina, metronidazol, ampicili-
na/sulbactam, ciprofloxacino, ceftriaxona y amikacina. 
Por tanto, se realizó el análisis con respecto al uso de 
monoterapia o a la combinación de uno o más de los an-
teriores, encontrando una tendencia con respecto al uso 
de dos o más antimicrobianos en el grupo que fue inter-
venido quirúrgicamente (78.6%, n = 11 vs 48.6% n = 17; 
p = 0.05). Por último, referente al pronóstico, no se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas en 
la estancia hospitalaria (7.86 ± 5.7 vs 5.03 ± 2.1, p = NS) 
y no se encontró ninguna defunción.




n = 35 p
Edad (media ± DE) 57.57 ± 14.5 54.26 ± 13.2 NS
Género
  Hombres n (%) 6 (42.9) 23 (65.7) NS
 Mujeres n (%) 8 (57.1) 12 (34.3) NS
Número de episodios previos (media ± DE) 1.29 ± 0.5 1.21 ± 0.4 NS
Presencia de fiebre  n (%) 2 (14.3) 7 (20) NS
Leucocitos (media ± DE) 9376 ± 2840 11366 ± 3051 0.03
Antimicrobianos
Monoterapia n (%) 3 (21.4) 16 (45.7) NS
Dos o más n (%) 11 (78.6) 17 (48.6) NS
Días de estancia (media ± DE) 7.86 ± 5.7 5.03 ± 2.1 NS
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Discusión
La DAC es una entidad que se encuentra en incremento 
en la civilización Occidental. De acuerdo a fuentes his-
tóricas, antes del siglo XIX (y de la revolución industrial) 
era infrecuente; desde entonces, ha mostrado un incre-
mento en su incidencia,22 alcanzando una tasa de hasta 
el 60% en mayores a 65 años de acuerdo a lo reportado 
en la literatura.23 Aunque es una enfermedad infrecuen-
te en menores a 40 años (solo se ha reportado una tasa 
de incidencia del 5%), en esta población se ha observado 
principalmente en hombres obesos,24, 25 en quienes ade-
más se ha reportado un mayor grado de complicaciones 
y severidad.26
Los resultados de este estudio mostró que la DAC 
afectó a pacientes mayores de 40 años en todos los casos 
y que la mayoría de los pacientes presentaron un cua-
dro leve y sin complicaciones, sin que hubiera diferencias 
estadísticamente significativas entre los pacientes some-
tidos a cirugía y aquellos con manejo médico. Además, 
con respecto al número de episodios, no se encontró una 
diferencia estadísticamente significativa con respecto al 
número de ataques previos ni a la presencia de fiebre, 
aunque si hubo un mayor grado de leucocitosis en aque-
llos con manejo médico. Esta información es relevante, 
ya que muestra que la decisión para el manejo del cuadro 
agudo no dependió de los hallazgos de la TAC ni de la 
severidad de presentación clínica. 
Los parámetros para la decisión de una cirugía electi-
va en un cuadro de DAC resuelta han sido modificados en 
series recientes,12, 27, 28 ya que tradicionalmente se había 
considerado que el número de episodios previos docu-
mentados era criterio suficiente para justificar la inter-
vención, pensando que estos pacientes respondían menos 
satisfactoriamente a los antibióticos y tenían un riesgo 
mayor de muerte debido a su enfermedad; sin embargo, 
dicha evidencia proviene de series publicadas en los años 
60.29 Un estudio publicado por Chapman y colaboradores, 
demostró que una gran proporción de los pacientes que se 
presentan con DAC complicada no tienen una historia de 
ataques previos.28 Por tanto, el realizar una cirugía electi-
va tras un episodio no complicado para prevenir una evo-
lución o episodio complicado no parece justificado.30-32  
Las guías de manejo propuestas por la Sociedad Ame-
ricana de Cirujanos de Colon y Recto (ASCRS, American 
Society of Colon and Rectal Surgeons) para el manejo de 
una diverticulitis recurrente no complicada recomienda 
la resección electiva de una manera individualizada.12 La 
decisión de proceder a la intervención toma en cuenta 
varios factores: la edad, las comorbilidades, la gravedad 
y frecuencia de los ataques así como la persistencia de 
los síntomas después del episodio agudo. Estas variables 
fueron difíciles de definir en nuestra cohorte, de suerte 
que ellas pudieran haber influido en la decisión que llevo 
a intervenir a los pacientes. Algunos médicos usan la TC 
para estimar la intensidad de la enfermedad y esto puede 
eventualmente probar ser el mejor indicador de la histo-
ria natural después de un ataque de diverticulitis.7 
Con respecto a la decisión de practicar una interven-
ción urgente y considerando los lineamientos de la AS-
CRS12 y el Grupo Nacional del Estudio de la Diverticulitis 
(NDSG, National Diverticulitis Study Group),33 se debe 
considerar esta opción en pacientes que presenten a) 
peritonitis secundaria a una perforación o inestabilidad 
hemodinámica con o sin leucocitosis; 2) pacientes con falla 
a tratamiento conservador tras una semana de manejo 
intrahospitalario; 3) pacientes con obstrucción intestinal; 
4) pacientes con abscesos no drenables percutáneamente 
por localización o acceso y 5) pacientes inmunocompro-
metidos. Del mismo modo, deben considerarse las comor-
bilidades y la condición general de los pacientes, ya que 
se ha demostrado que la presencia específica de enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia renal, 
hipoalbuminemia y el uso de glucocorticoides pueden 
predisponer a la presencia de recurrencia o de cirugía de 
urgencia. 34, 35 Con respecto al tratamiento electivo, his-
tóricamente se ha empleado la presencia de recurrencia 
para decidir manejo quirúrgico.36 Sin embargo, como ya 
se menciono, esta aseveración ha sido rebatida por estu-
dios recientes, ya que la presencia de episodios previos 
no predice la necesidad de una intervención de emergen-
cia en un ataque futuro.33, 37, 38
Por otra parte, el esquema de antimicrobianos em-
pleado en esta serie tuvo una gran variabilidad y no se 
justifica de acuerdo a los microorganismos más frecuen-
tes en el colon. En este sentido, debemos subrayar que 
existe poca evidencia en la literatura acerca del mejor 
esquema antimicrobiano39 , pero en general se recomien-
da realizar una cobertura con dos antibióticos en contra 
de microorganismos gram negativos y anaerobios por un 
plazo mínimo de 7 a 10 días.36, 40  Una propuesta de al-
goritmo de manejo reciente de la DAC se muestra en la 
Figura 2.
En conclusión, la DAC es un problema que se ha incre-
mentado en las últimas décadas tanto en pacientes de la 
tercera edad así como en pacientes jóvenes. A pesar de 
la evidencia actual y las recomendaciones actuales, no pa-
rece que dicha evidencia tenga un impacto en la práctica 
Figura 1. Severidad de la DAC con respecto al tratamiento y 
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diaria con respecto al empleo de la TC como guía de ma-
nejo ni con respecto a la decisión final entre manejo mé-
dico o quirúrgico en los pacientes con DAC. 
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